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INTRODUCCIÓN
La sedación paliativa es aplicable
en el contexto del tratamiento de
un síntoma refractario a los tra-
tamientos habituales y va dirigi-
da al alivio del distress que
ocasiona un síntoma determina-
do a través de la disminución del
nivel de consciencia. Su plantea-
miento debe ser una decisión que
comparta el equipo (no sólo una
persona) con el consentimiento
del paciente y /o familia. No es
equivalente al coma farmacoló-
gico, aunque se puede llegar a él
si es necesario. En numerosas oca-
siones, la disminución superficial
del nivel de consciencia es sufi-
ciente para controlar un síntoma
en un momento determinado.
Antes de plantearse, debe revi-
sarse meticulosamente la historia
clínica del paciente: valorando
su trayectoria, las posibilidades
realistas de control sintomático,
sus expectativas y preferencias,
así como las de la familia. Tanto
el paciente como la familia de-
ben estar informados sobre la
naturaleza del procedimiento y
sus objetivos de manera adecua-
da, delicada y honesta.
Todo este proceso debe quedar re-
flejado en la historia clínica,
transmitido al conjunto del
equipo asistencial y a la familia,
que debe entender cuál es el 
objetivo de la maniobra y su
procedimiento, así como la ga-
rantía de la continuidad de
cuidados y la correcta monito-
rización del procedimiento.
Palabras clave:
Síntoma refractario, síntoma
difícil, sedación paliativa, seda-
ción terminal, eutanasia.
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SÍNTOMA REFRACTARIO 
Y SÍNTOMA DIFÍCIL
La sedación se indica habitual-
mente en el control de síntomas
refractarios. Es importante trazar
una línea y distinguir entre un sín-
toma difícil y un síntoma refrac-
tario.
Un síntoma difícil se define aquel
síntoma que para su adecuado
control precisa de una interven-
ción terapéutica intensiva, más allá
de los medios habituales, tanto
desde el punto de vista farmaco-
lógico como instrumental y/o psi-
cológico .
Un síntoma refractario es aquel
que no se puede controlar adecua-
damente a pesar de los intensos
esfuerzos para hallar un tratamien-
to tolerable en un plazo de tiempo
razonable sin que comprometa la
consciencia del paciente .
Debe reunir tres características:
  Los esfuerzos realizados para
controlar el síntoma han fra-
casado.
  Tratamientos invasivos y no
invasivos no han sido capaces
de proporcionar alivio.
  Tratamientos adicionales pro-
vocarán una morbilidad exce-
siva inaceptable.
El grado de control de un síntoma
también vendrá determinado por
la experiencia del equipo terapéu-
tico y por el entorno donde se
ubique la atención al paciente que
determinará los medios que se uti-
lizarán en el control de un sínto-
ma determinado .
Los síntomas que más frecuente-
mente precisan sedación son muy
variables en cada entorno debido
a :
  Características de los pacien-
tes: patología de base, estado
funcional, preferencias…
  Experiencia y habilidad del
equipo terapéutico.
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  Entorno donde se ubique la
atención: domicilio, centro so-
ciosanitario, hospital…
Según los estudios de Porta, Ko-
hara, Fainsinger, Broeckaert , hay
una gran variabilidad de síntomas
que pueden conducir a la seda-
ción. Generalmente, los síntomas
refractarios que, con más frecuen-
cia, conducen a una sedación son
la disnea, el dolor y el delirium,
aunque en algunos entornos el
distrés emocional severo puede
conducir a ella. También en estos
estudios, se citan otros síntomas
como vómitos (generalmente en
el contexto de oclusión intestinal
terminal) y situaciones como san-
grados masivos.
CLASIFICACIÓN 
DE SEDACIÓN Y
CONSIDERACIONES 
ÉTICAS
En cuidados paliativos, se entiende
por sedación la administración de
fármacos apropiados para dismi-
nuir el nivel de consciencia de la
persona enferma con el objetivo de
controlar algunos síntomas .
La sedación puede clasificarse en:
Sedación paliativa:                 
Es la administración deliberada
de fármacos en las dosis y en las
combinaciones requeridas para re-
ducir la consciencia de un paciente
con enfermedad avanzada o ter-
minal, tanto como sea preciso para
aliviar adecuadamente uno o más
síntomas refractarios y con su con-
sentimiento explícito, implícito 
o delegado. Puede ser continua 
o intermitente, superficial o pro-
funda.
Sedación terminal:                  
Es la administración deliberada
de fármacos para lograr el alivio,
inalcanzable con otras medidas,
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de un sufrimiento físico y/o psico-
lógico, mediante la disminución
suficientemente profunda y previ-
siblemente irreversible de la cons-
ciencia en un paciente, cuya
muerte se prevé muy próxima y con
su consentimiento explícito, implí-
cito o delegado. Es una sedación
continua, que puede ser superfi-
cial o profunda.
Debemos tener en cuenta una serie
de consideraciones y requisitos éti-
cos en la sedación terminal :
En un paciente al final de la vida,
el objetivo prioritario debe ser la
preservación de la calidad de esa
vida que todavía queda y no la sal-
vaguarda estricta de la misma. Por
lo tanto, puede considerarse ma-
leficente permitir el sufrimiento
de la persona enferma por no to-
lerar adelantar la muerte buscando
el alivio del sufrimiento.
Siempre debe obtenerse el con-
sentimiento para proceder a una
sedación, a ser preferible, de for-
ma explícita, aunque es igualmen-
te válido de forma delegada o
implícita en los valores y deseos
de la persona enferma que haya
manifestado a la familia o al equi-
po .
Los requisitos éticos en la seda-
ción terminal que deben tenerse
en cuenta son (Figura 1):
  Tratarse de una situación de
enfermedad incurable, avan-
zada o terminal.
  Muerte previsiblemente cer-
cana basándose en signos físi-
cos y en la evolución del
paciente.
  Presencia de síntomas refrac-
tarios.
  Ausencia de respuesta al tra-
tamiento convencional.
  Intencionalidad basada en el
alivio del sufrimiento.
  Consentimiento explícito,
implícito o delegado del pa-
ciente.
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Las diferencias entre sedación y
eutanasia se refieren a :
Intencionalidad: En la sedación,
la intención es aliviar el sufrimiento
del paciente frente a síntomas de-
terminados. En la eutanasia el ob-
jetivo es provocar la muerte física
del paciente. En la sedación se bus-
ca un estado de consciencia que
produzca indiferencia frente al su-
frimiento o amenaza.
Proceso: En la sedación, existe una
indicación clara y contrastada, los
fármacos y dosis se ajustan a la res-
puesta del paciente frente al sufri-
miento que genera el síntoma, lo
que garantiza la evaluación de di-
cho proceso. En la eutanasia se pre-
cisa de fármacos a dosis letales que
garanticen una muerte rápida.
Resultado: En la sedación, el pará-
metro de éxito es el alivio del sufri-
miento que debe evaluarse de forma
adecuada. En la eutanasia, el pará-
metro de respuesta es la muerte.
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FARMACOLOGÍA 
EN LA SEDACIÓN
Existen diversos fármacos que pue-
den ser utilizados en la sedación de
un paciente. La elección de uno u
otro se basa en:
  Necesidades del paciente.
  Características del síntoma que
se pretende controlar.
En líneas generales, es aconsejable
iniciar la sedación con un solo fár-
maco, ofreciendo los rescates ne-
cesarios para asegurar la conse-
cución del objetivo y monitorizar
de forma constante al paciente para
ajustar el tratamiento y detectar
nuevas necesidades .
Por otro lado, hay que recordar
que es posible asegurar un grado
de sedación diferente según los
momentos del día y las necesidades
del paciente. El uso de infusiones
continuas (sean por vía endovenosa
o subcutánea) permiten ajustar el
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tratamiento de manera que pueda
ofrecerse un grado de sedación ma-
yor por la noche que asegure el
descanso nocturno o que permita
la ingesta de algún tipo de alimento
o liquido durante el día, etc.
Los fármacos más usados en la
sedación paliativa son :
Benzodiacepinas: Son los de prime-
ra elección y, de entre ellas, el mi-
dazolam es el más recomendable
por su efectividad, por la rápida ins-
tauración de su efecto y su versati-
lidad en la vía de administración.
Los pacientes que han sido tratados
previamente con benzodiacepinas
precisarán dosis más altas para lograr
la sedación. Debe tenerse en cuenta,
la posibilidad de agitación paradójica
en el uso de benzodiacepinas en el
caso de que se sature totalmente el
sistema GABAérgico, hecho que
puede suceder a partir de 160-300
mg de midazolam en 24 horas. En
este caso, hay que añadir otro fár-
maco de diferente categoría.
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Figura 1. Requisitos éticos (elaboración propia)
Síntomas refractarios
Sufrimiento insoportable
Pronóstico limitado
Sin opciones de tratamento
Sin comprometer el nivel de consciencia
Voluntades anticipadas/directrices previas
Valores y deseos previos (historia clínica)
Familia, allegados
Competencia del paciente
DUDAS
NO Sí
Sí
Consulta con expertos
Deseo explícito del paciente Valorar deseo de la familia
Compartir decisión con el equipo.
Registrar en historia clínica
Consentimiento informado (verbal o escrito)
Indicar sedación
DUDAS Consulta con expertos
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Neurolépticos: Son fármacos am-
pliamente usados en sedación, se
reservan a una segunda línea, ya
que tienen un poder sedante menor
a las benzodiacepinas. Sin embargo
si son de primera elección en caso
de agitación paradójica por benzo-
diacepinas e incluso en ocasiones se
han considerado de primera elec-
ción en la sedación por delirium.
Entre los neurolépticos existentes,
se emplean los de poder más sedan-
te: levomepromazina, clorpromazi-
na. Cuando se añade a midazolam
es recomendable disminuir la dosis
de éste en un 50% las primeras 24
horas para evitar deprivación.
Barbitúricos: Es la tercera línea
propuesta, el más utilizado es el
fenobarbital por su tiempo de vida
media y posibilidad de administra-
ción subcutánea. Pero su uso debe
ser excepcional y debe pararse las
benzodiacepinas y los neurolépti-
cos y reducir al 50% la dosis de
opiáceos.
En los últimos años, se ha intro-
ducido entre los fármacos utiliza-
dos en la sedación paliativa el
saber que fármacos se pueden ad-
ministrar por vía intravenosa y sub-
cutánea y cuales no y comprobar
el buen estado de las vías por don-
de se administra .
Como en cualquier otro tratamien-
to se debe realizar una evaluación
continua del nivel de sedación en
el que se encuentra y necesita el en-
fermo. Se recomienda para este fin
la escala de Ramsay (Tabla I). En
la historia clínica y en las hojas de
evolución deberán registrarse con
el detalle necesario los datos rela-
tivos al ajuste de las dosis de los fár-
macos utilizados, a la evolución
clínica de la sedación en la agonía
y a los cuidados básicos adminis-
trados.
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Tabla 1. Escala de Ramsay
Nivel I Paciente agitado, angustiado
Nivel II Paciente tranquilo, orientado y colaborador
Nivel III Paciente con respuesta a estímulos verbales
Nivel IV Paciente con respuesta rápida a la presión glabelar o estímulo doloroso
Nivel V Paciente con respuesta perezosa a la presión glabelar o estímulo doloroso
Nivel VI Paciente sin respuesta
propofol. Aporta la ventaja de su
efecto ultrarrápido a cambio de po-
derse administrar únicamente por
vía endovenosa. Podría sustituir a
las benzodiacepinas en primera lí-
nea en el caso de hemorragias ma-
sivas. En su uso, hay que parar
benzodiacepinas y neurolépticos y
disminuir los opiáceos a la mitad.
Siempre hay que considerar resca-
tes de medicación para administrar
en bolus en un momento determi-
nado de crisis.
Un fármaco se considera no efec-
tivo, cuando no se consigue la se-
dación suficiente para aliviar el
síntoma después de llegar a dosis
plenas. Siempre es recomendable
revisar las diluciones del fármaco,
